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La Mastitis Crónica Granulomatosa es una 
enfermedad rara, que se presenta en mujeres en 
edad reproductiva, con características clínicas, 
mamográficas, ecográficas y citológicas 
sugestivas de cáncer mamario. Protocolos 
efectivos de diagnóstico y tratamiento han sido 
propuestos, sin embargo ninguno ha podido ser 
establecido como el estándar a seguir. El 
propósito de esta revisión es discutir su 
diagnóstico diferencial con el carcinoma de 
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ABSTRACT 
 
The chronic granulomatous mastitis is a rare 
condition that affects women in their childbear-
ing years, with clinical, mammographic, eco-
graphic and hystological characteristics that 
ressemble a breast carcinoma. Effective proto-
cols for the diagnosis and treatment of this dis-
ease have been proposed, but none of them have 
been able to become the gold standard in treat-
ment for this group of patients. The purpose of 
this review is to establish the differential diagno-
sis with breast carcinoma and the best approach 
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La Mastitis Crónica Granulomatosa (MCG) es 
una patología inflamatoria de la mama que, como 
su nombre lo indica, es de evolución crónica. Fue 
descrita desde 1972 por Kessler y Wolloch(1). 
Histopatológicamente se caracteriza por inflama-
ción granulomatosa crónica de los lóbulos, sin 
necrosis y sin evidencia de microorganismos(2). 
No se asocia a trauma, infección específica o 
cuerpo extraño. 
  
Dentro de los posibles diagnósticos diferenciales 
de la MCG se encuentran la mastitis de células 
plasmáticas, la granulomatosis de Wegener, la 
ruptura de un quiste, la sarcoidosis, la necrosis 
grasa, la tuberculosis, el carcinoma, la ectasia 
ductal y la infección fúngica(3).  
 
El origen de esta rara enfermedad no se encuen-
tra clara aún, sin embargo se ha propuesto como 
causante la presencia de una reacción autoinmu-
ne, la cual se cree es contra la proteína secretada 
en los ductos. Esta última teoría se ha favorecido 
recientemente(1,3). La respuesta al tratamiento 
con esteroides, que se ha descrito en la literatura, 
apoya esta hipótesis(4). Otras causas propuestas 
incluyen organismos no detectados, anticoncep-




Se presenta en mujeres en edad reproductiva, 
como una masa inflamatoria, muy dolorosa, de 
rápida instauración y no asociada a trauma, cuer-
po extraño, lactancia o infección. Generalmente 
es fluctuante y con trayectos fistulosos que pue-
den drenar a la piel. Además de la masa palpable 
con eritema y calor local, puede presentarse “piel 
de naranja” y retracción del pezón por tracción 
de los ligamentos suspensorios de la mama (li-
gamentos de Cooper). Además no es infrecuente 
poder palpar adenopatías axilares(7). 
  
Los hallazgos radiológicos suelen simular un 
cáncer de mama, además, en el momento de 
presentación de la paciente a revisión, éste fue el 
diagnóstico propuesto más frecuentemente, ya 
que en su mayoría presentaban masa unilateral y 
adenopatías axilares, sin una historia clínica o 
examen físico sugestivo de proceso inflamato-
rio(12). 
  
Las características radiológicas sugestivas de 
MCG no han sido frecuentemente descritas en la 
literatura y actualmente sólo se describen en 
reportes de series pequeñas. Los hallazgos ma-
mográficos se consideran inespecíficos, en éstos 
se puede encontrar zonas de amplia asimetría 
focal, con engrosamiento de la piel y adenopatías 
axilares, Han et al.(8) describieron múltiples ma-
sas pequeñas o una densidad asimétrica focal 
grande como la principal característica de pre-
sentación. Yilmaz et al.(9) y Memis et al.(5) iden-
tificaron una densidad asimétrica focal como el 
patrón más frecuente de presentación. Más re-
cientemente, un estudio en 11 mujeres realizado 
por Lee et al.(10) mostró que era una masa irregu-
lar mal definida el hallazgo más frecuente. 
 
El ultrasonido de mama frecuentemente localiza 
masas irregulares hipoecogénicas, con múltiples 
extensiones tubulares, distorsión del parénquima, 




Actualmente no existe protocolos de tratamiento 
que sean aceptados como el estándar en el mane-
jo de esta retadora patología, sin embargo, en 
toda la literatura revisada se hace un especial 
llamado a aumentar la sensibilización del perso-
nal directamente a cargo de estas pacientes y así 
minimizar el diagnóstico erróneo y la utilización 
de procedimientos especializados como la ciru-
gía amplia en casos innecesarios; ésto se logra 
obteniendo un diagnóstico histopatológico ade-
cuado y una caracterización correcta de la pa-
ciente. 
 
La biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) 
continúa siendo un método efectivo para la toma 
de la muestra, con mínimo impacto en la pacien-
te. Ésta puede utilizarse para descartar carcino-
ma, además permite obtener material para cultivo 
o tinciones especiales. Sin embargo, este método 
no se considera el ideal ya que el histopatólogo 
debe estar previamente familiarizado con el 
patrón de la mastitis crónica granulomatosa y así 
poder referir ya sea la muestra a laboratorios 
especializados o la paciente al cirujano, para la 
continuación de la evaluación y tratamiento; 
además puede existir fallos en la toma de la 
muestra, o que ésta contenga hallazgos inespecí-
ficos para la toma de decisiones(11). 
 
El manejo de la MCG continúa siendo controver-
sial. DeHertogh et al.(4) fueron los primeros en 
abogar por el uso de los corticosteroides para el 
tratamiento de esta enfermedad, luego de obser-
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var remisión de una masa granulomatosa al utili-
zar altas dosis de prednisona por 3 semanas. La 
dosis propuesta es de 25 mg/d de prednisona, la 
cual se reporta efectiva en la mayoría de las 
pacientes a las 8 semanas de tratamiento, ya sea 
con remisión de la enfermedad, reducción de la 
induración del parénquima o como tratamiento 
previo a la cirugía, para hacer de ésta un proceso 




Figura 1. Flujograma propuesto para el manejo de pacientes con MGC. 
  
Fuente: adaptado de AJR 2009;193:574-580 
 
 
Sin embargo, las pacientes que reciben terapia 
con esteroides deben ser monitoreadas de cerca, 
para así evaluar la posible aparición de efectos 
secundarios esperables por el uso de esta terapia, 
los cuales incluyen intolerancia a la glucosa y 
Síndrome de Cushing, entre otras. Más aún, la 
posible relación de la enfermedad con un agente 
patógeno no detectado frecuentemente dificulta 
la escogencia de este manejo.  
 
Debido a la posibilidad de recurrencia luego de 
la suspensión de la terapia esteroidal y la alta 
tasa de efectos secundarios, algunos autores 
favorecen el uso de metotrexate para el control 
de la MCG, con dosis bajas una vez por semana, 
sin embargo, este abordaje se ha dejado para las 
pacientes que presentan recurrencia ya sea luego 
de el uso de esteroides o posterior a cirugía(13). 
 
En cuanto al manejo quirúrgico, la escisión local 
amplia de la masa era tradicionalmente el manejo 
de elección, pero la tasa de recurrencia local fue 
planteada en algunas series incluso mayor que la 
recurrencia para el uso de esteroides como mo-
noterapia, entre el 16 y 50%(14). Por otro lado, el 
resultado quirúrgico puede tener mejor pronósti-
co cuando se logran obtener márgenes libres de 
proceso inflamatorio granulomatoso, consideran-
do por supuesto, las consecuencias estéticas para 
la paciente. Debido a que el diagnóstico de MCG 
puede mimetizar al cáncer de mama, un adecua-
do diagnóstico preoperatorio es de suma dificul-
tad, por esto el manejo basado en escisión qui-
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rúrgica en pacientes con sospecha de MCG con-
tinúa siendo aceptado(15). 
 
Se ha propuesto el siguiente esquema de trata-
miento para las pacientes con sospecha de MCG 
el cual toma en cuenta lo revisado en el presente 
trabajo y que se apega a la evidencia documenta-




La MCG es una enfermedad de difícil diagnósti-
co, ya que se asemeja en muchas de sus caracte-
rísticas al cáncer de mama. 
 
Es de vital importancia sensibilizar al personal a 
cargo de la revisión de las pacientes sobre la 
existencia de esta retadora patología, para su 
adecuado abordaje terapéutico. 
 
No existe aún un consenso internacional sobre el 
estándar del diagnóstico y tratamiento de esta 
entidad. 
 
Se debe evaluar integralmente a todas las pacien-
tes en las cuales se sospecha MCG, para así 
ofrecerles las mejores posibilidades de tratamien-
to. 
A pesar de los múltiples estudios revisados, aún 
se reportan altas tasas de recurrencia, lo que 
indica que el seguimiento estricto de estas 
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